


























































































































































































































































































































































































DM DM DM 件 件 件 日
1975 523 442 723 19．7 9．7 18．9 20．3
1980 720 549 1，135 21．5 11．6 23．3 18．0
1985 968 678 1，663 23．5 12．6 28．2 16．8
1986 1，027 714 1，787 24．0 12．8 29．2 16．4
1987 1，070 737 1，876 24．6 13．4 30．2 16．0
1988 1，104 751 1，952 25．1 13．6 31．3 15．5
1989 1，100 751 1，938 25．0 13．5 31．8 15．1
1990 1，213 813 2，194 25．2 13．5 32．8 14．8








































































































100．0 100．0 100．0 100．0
計 （390，967） （627，947） （181，120） （1，200，430）
〈32．6＞ 〈52．3＞ 〈15．1＞ 〈100．0＞
（注）この他に「待に過酷」が396件あり、いずれも現物給付を受給。
（資料）AOK－Bundesverband，　Statistischc　Information，　Reihe　7，　Feb，1996．
（出所）土田武史「第二段階に入ったドイツ介護保険」「週刊社会保障」Vo1．50　No．190496．9．16号，（株）法類。
社によって行われる。どちらを選ぶかは、利用者の自由である。このうちソーシャルステーショ
ンについていえば、これは主に高齢者を対象にする地域の介護・看護サービスの複合拠点で、
1970年忌のドイツのホームケアサービスの再組織化を契機に始まった。
　ソーシャルステーションは法制上は各州の法によって運営されている。それは病院入院率、
入院日数を削減、短縮するために、在宅ケアを発展させる必要があり、今までの地域看護と介
護とを統合しなければならなかったのである。また地域間の格差を補正するというねらいもあっ
た。そして実際の業務は、各自治体が責任をもって進めている。
　ソーシャルステーションは次のタイプに分類できる。①看護型：直接サービスをする。スタッ
フは看護婦中心、経営主体は教会系。②紹介カウンセリング型：間接に事業委託をする。スタッ
フは事務職と「 ¥ーシャルワーカー中心。経営主体は福祉団体。③看護福祉統合型：①と②を統
合したもの。スタッフは看護婦とソーシャルワーカーとセラピスト。経営主体は多様である。
　ベルリン市を見ると（21）、スタッフは少ない所で12人、多いところで100人くらいとさまざま
である。その資格もまちまちで、無資格の人から大学院卒の人まで混在している。ヘルパーは
臨時採用、請負的な報酬である。そして訪問看護婦とヘルパーとの連携不足が問題になってい
る。そのことは病院スタッフと在宅スタッフとの間にも見られる。また一般医とのチームワー
ク不足も目立っているという。
　これは、訪問には医師の指示が必要で、医師がアセスメントすることになっているが、医師
にはそうする時間が少ない。やむなくステーションの主任看護婦と医師との共同アセスメント
という形態を取り、事実上ケアの内容を決めるのは主任であるという事情もある。
　ドイツでは古くからソーシャルステーションが設けられていたが、その活動の中心は医療保
険による地域看護婦の訪問看護であった。70年代になってそれが再組織されて、介護保険に引
124 東海学園大学紀要　第4号
き継がれ、ステーションが在宅サービスの要になった。しかし問題は職員不足で、特にヘルパー
の不足が甚だしい。医療関係のパワーがしっかりしているのにくらべると、介護のマンパワー
は質量ともに劣っている。この点に連携の基本的な問題があるといえる。
（4）　日本の在宅介護サービス
1．ホームヘルプサービス
　わが国の要介護高齢者数は、1995年に111万2千人であり、その推計は（図2）のようになる。
　このうち寝たきり期間が3年以上の者が53．0％、寝たきり者を介護する者の85．1％が女性で、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　50％以上が60歳を越えていた。高齢者
（図2）全高齢者人口（65歳以上）の中で寝たきり・
　　　痴呆症・虚弱高齢者の将来推計　　　　　　　介護における家族、特に女性の苦難は
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　増大する。（22）
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（資料）厚生省大臣官房統計情報部「国民生活基礎調査」「社会
　　　福祉施設等調査」「患者調査」「老人保健施設実態調査」
　　　から推計。
（出所）厚生白書・平成9年版に加筆。
　　　「ドイツ介護保険の現場」p78
　また高齢者介護の社会的コストの推
計を見ると（厚生省高齢者介護対策本
部）、1993年は3．5兆円で、家族介護が
60％、施設サービス（病院を含む）が
35％、在宅サービスが5％である。こ
れが2000年には7．7兆円になり、在宅
サービスは15％に増え、家族介護は45
％、施設サービスは40％になるという。
つまりゴールドプラン、介護保険が成
立してもなお、要介護高齢者の半数近
くは家族介護の手にゆだねられている
ことになる。
　ホームヘルプサービスはデイケア、
ショートステイとともに、在宅サービ
スの3本柱といわれている。また医療
サイドの訪問看護サービスも大きな役
割を果たしている。この外に食事、入
浴、補助用具、緊急通報サービスなど
があり多様な形態となっている。そし
てこれらサービスの供給主体は、市町
村の公的サービス、社会福祉協議会の
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非営利民間サービス、シルバービジネスとして市場原理によるものが中心で、特に市町村の社
会福祉協議会の役割が目立っている。
　現在、ホームヘルパーの確保は、ゴールドプランでの17万人という達成目標があることと、
それが介護保険の基盤整備につながることから、各自治体は重点的に整備に努めている。1996
年、11万8336名で派遣対象世帯の総数は36万9173世帯である（国民の福祉の動向）。ただヘル
パーの身分は、ほとんどが非常勤の嘱託、または登録ヘルパーで、常勤の正規職員は少ない。
　ヘルパーは午前、午後に各1軒の利用者宅を訪れる。1ヵ所に約2時間とどまる滞在型のサー
ビスで、食事の支度、食事・入浴・排泄、高齢者との話し合いなどをする。また、96年頃から
24時間巡回介護が広まってきた。1カ所の滞在時間は15分程度と短い。早朝や夜間も含めて、
数時間おきに高齢者の様子を確かめ、排泄の世話などをする。このように家事援助と介護サー
ビスが中心だが、滞在型と巡回型を組み合わせる利用法が注目されている。なお重度の高齢者
には、訪問看護サービスがつくことがあるが、訪問看護婦は週に1～2回しか来ない。そんな
とき、ヘルパーには訪問看護婦との連携や、医療的な介護に関する知識が求められる。
　すでに保健・医療と福祉の各サービスを総合的に調整、推進することを目的に、各市町村に
おかれている「高齢者サービス調整チーム」とホームヘルプ事業が連携をとることが定められ
ている。さらに1992年には、ホームヘルプオーガナイザー（主任）が、看護婦、ソーシャルワー
カーと連携し、パートヘルパー等とチームを組んでサービスを提供する、チーム方式推進事業
が創設されている。
2．訪問看護サービス
　これは1991年の老人保健法改正によって創設されたもので、ドイツなどとくらべるといかに
も歴史が浅い。在宅の寝たきりの高齢者などが、かかりつけの医師、あるいは訪問看護ステー
ションへ申し込んで、医師の指示のもとで、看護婦の訪問看護をうけることをいう。その療養
費は医療保険で支払われるが、これが今度は介護保険に変わることになる。
　厚生省の「訪問看護統計調査」（23）によると、1997年末、訪問看護ステーションは2，360ヵ所
で、前年より49．1％増加している。これはゴールドプランの目標値5，000ヵ所の47．2％という
低い達成率である。まだホームステーションを開設していない市町村が、全体の68．9％あると
いうから、目標達成は厳しい状況である。開設者別では、医療法人が55。5％で最も多く、医師
会がこれに継ぎ、あとは社会福祉法人、地方自治体、看護婦会などの順である。
　従事者数は12，357人、そのうち常勤は6，336人、非常勤は6，021人である。また1ヵ所当たり
の常勤換算従事者数は4．4人であった。職員は看護婦が74．9％で最も多く、次いで准看護婦、
保健婦の1順で、理学療法士、作業療法士はあわせて5．2％という状況である。
　利用者数は92，622人で、前年より52．3％増えている。これは看護センターの増設に比例して
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いる。平均年齢は81．4歳と高齢で、うち女60．3％、男39，7％であった。利用者の34．5％は痴呆
のある寝たきり者で、主な傷病は「循環器系の疾患」が54．2％で、次いで「筋骨格系及び結合
組織の疾患」、「神経系の疾患」となっている。また利用者の27．5％がホームヘルプサービスを
併用している。
　この点を、名古屋市の「なごやかヘルプ事業」（ホームヘルプ）で調査した。1998年8月、
ホームヘルプサービスとして3，207世帯を訪問している。そのうち訪問看護を併用しているも
のが400世帯（12．5％）であった。ところが、ホームヘルプと訪問看護とはほとんど交差して
おらず、両者は平行して家庭に入っている。
　「名古屋市高齢者療養サービス事業団」で調べると、全市で訪問看護センターは32ヵ所ある
が、主として病院あるいは開業医からの引き継ぎケースが多い。申請手続きは医師から各地区
の訪問看護センターへ紹介され、そして活動が始まる。“正直の所、福祉とはかかわりがない”
という。それではホームヘルプの第一線ではどうなのかと、M区福祉事務所を訪ねた。
　区には「高齢者相談窓口」があって、福祉事務所の職員であるソーシャルワーカーが相談を
受けている。ここヘホームヘルプの申請が出ると、ワーカーは家庭訪問をして調査をし、ヘル
プの必要があれば協議のうえ決定する。そしてケースを区社会福祉協議会のホームヘルプセン
ターへ送致する。訪問看護の併用が必要なら、ソーシャルワーカーが区内の訪問看護センター
へ連絡を取る。そこでホームヘルパーに、訪問看護の看護婦と連携があるかとたずねると、
“よほど重度のケースでないと、顔をあわせることがない”ということであった。ケアマネー
ジメントはそれぞれの所で協議をして決めている。
　連携については、「名古屋市ホームヘルプサービス事業事務取扱要領」、「在宅療養支援事業．
実施要綱」に、それぞれ“連携システム”、“調整会議”の項でこれをうたっている。しかし
現状はすでに見たとおり、これらが十分機能しているとはいえない。
3．ケアマネジメント
　新しい介護保険では、介護給付の受給手続きとして、要介護認定とケアプランの作成が義務
づけられている。そして介護給付の対象となる介護サービスは、在宅サービスがホームヘルプ
サービス、デイサービス、訪問看護サービスをはじめ12種類。施設サービスは特別養護老人ホー
ム、老人保健施設、療養型病床群等の療養介護施設への入所サービスである。
　また被保険者は、自らの意思に基づき、ケアプラン（介護サービスの提供に関する計画）の
作成をケアプラン作成機関に依頼できる。その機関では専門家が被保険者や家族の相談に応じ、
ケアプランを作成のうえ、実際のサービス利用につないでいく、としている。
　このようにケアマネジメントは、ケアを統括するケアマネージャー（ソーシャルワーカー、
保健婦等～介護支援専門員）が、要介護者のニードを総合的に評価し、最：も適切なサービスの
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組み合わせ（ケア・パッケージ）を「ケア・プラン」の形で処方し、各種の保健・医療そして
福祉サービスを連携して提供する仕組みである。この場合、ケアマネジメントのねらいとして、
①要介護者ができる限り自立して自宅で生活が続けられること。②個人のニードにあわせてサー
ビスを提供すること。③保健・医療さらに福祉サービス、公的・私的サービスなど、提供でき
るすべてのサービスが連携して総合的なケア・パッケージを提供すること。その他がある。（24）
　ここで行政改革によって、地域社会を基盤に保健、医療、福祉のシステムを変革した、北九
州市の目指す「地域福祉システム」を取り上げてみたい。北九州市は1993年4月に「北九州市
高齢化社会対策総合計画」を策定し、すでに保健局と福祉局を統合して保健福祉局を設置して
いる。
　（図3）は、市全体を「小学校区」、「行政区」、「市」レベルの3層構造にして、それぞれの
レベルで保健・医療・福祉関係者と地域住民・団体・行政機関がネットワークを構築し、地域
社会全体で、高齢者の在宅での生活を支援していくシステムを作っている。（25）
　　　　　　　（図3）地域福祉システム
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（図4）ケアマネジメントシステム
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　そして各区に保健所と福祉事務所の統合した「保健福祉センター」を設置し、住民の保健福
祉活動を支援するとともに、保健婦とソーシャルワーカーが一緒に常駐し、総合相談機能とサー
ビス調整機能をもった「年長者相談窓口」を設けている。（図4）　これがケアマネジメント
の中枢であり、また関係者との情報・連携のための窓口機関になっている。
　この改革は、現段階ではまだ試行錯誤を重ねているが、高齢者ケアの現場は大きくそして確
実に変わりつつあるという。
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おわりに
　わが国の介護保険は、高齢者の在宅介護サービスの目的を、高齢者の自立支援としている。
しかし考えてみると、在宅介護とはいうものの、それは人により、死に至る、ゆるやかなター
ミナルケアでもある。そして多くの人は病院で死ぬことより、自宅で亡くなりたいと願ってい
ることも事実である。どうしたらわが家で死ねるか。病気にもよるが、それには在宅介護サー
ビス、つまりターミナルケアを充実することが欠かせない要件である。
　その在宅サービスは24時間ケアを基本にすることが必要である。そして24時間ケアの中心は、
どちらかといえば訪問看護婦の役割がホームヘルパーより大きい。そして両者が連携して初め
て効果的なターミナルケアが期待できる。しかしわが国では残念ながら、医療も看護も病院中
心で、在宅医療、訪問看護はようやく緒についたばかりである。そして今、介護保険の中で、
ホームヘルプとの連携が大きな課題になっている。
　インフォーマルケアの限界が篤といわれているとき、筆者の身近に植物人間で自宅で亡くなっ
た者がいる。市という街ながら、訪問看護もホームヘルプも乏しく、6年間、医師の指導をと
きおり受けるほかは、ひたすらに家族がターミナルケアを看取った。
　保健・医療と福祉の連携を考えると、まず第一に、それらの基盤整備を進めることが前提で
ある。そして連携は口で唱えるよりも、現場で人がかかわりあうこと、交差すること、肩を組
むことが原点である。それには北九州市の例のように、思い切って福祉と医療を統合すること
が最も効果的である。
　そして適切なケアプランをもって、ソーシャルワーカー、保健婦も看護婦、ホームヘルパー
も一緒に、チームを組んで仕事ができるように、行政の縦割りシステムを新しく作り変えるこ
とが大事である。具体的には、訪問看護センターとホームヘルプセンターを統合することから、
在宅24時間サービスが始まるといえよう。こうして保健・医療と福祉が、高齢者にとって連携
した、生への頼みの綱になることを期待したい。
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